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Maladie d'Alzheimer 

Chaque annee 160 000 nouveaux cas 


Bruno Vel las* 


L a maladie d’Alzheimer, par son ampleur, touche l’en- 
semble des professionnels de sante, generalistes et 
specialistes. D’apres les donnees recentes de l’etude 
PAQUID, 800 000 patients en France sont atteints de 
cette maladie, avec 160 000 nou- 
veaux cas chaque annee. 1 Longtemps 
appelee « demence senile » la ma- 
ladie d’Alzheimer peut toucher des 
adultes jeunes, mais sa prevalence 
double tous les 5 ans apres 65 ans, 
pour atteindre pres de 30 °/o apres 
85 ans. 1 Elle commence en general 
par des troubles de la memoire, et 
s’accompagne peu a peu d’une alte- 
ration de l’ensemble des capacites 
cognitives, qui retentissent alors sur 
les capacites du sujet a realiser les 
actes de la vie quotidienne rendant 
le maintien a domicile impossible. 

UNE MALADIE SOUVENT IGNOREE, 

DE FAIT SUBIE 


Chaque medecin generahste voit en moyenne 3 a 5 nou- 
veaux patients atteints de la maladie par an, 1 autant ne 
sont pas diagnostiques. La duree de vie pour un malade 
etant de 8 a 12 ans, chaque medecin generahste devrait 
avoir en moyenne 40 patients dans sa clientele. Si on 
considere que ces patients consultent en moyenne une 
fois par mois, on peut estimer que la maladie d’Alzheimer 


serait l’occasion de une a deux consultations par jour 
pour le medecin generahste, selon que ce dernier a une 
consultation de patients plus ou moins ages. 

La maladie est souvent ignoree, elle est de fait subie. 

Le medecin se trouve alors conffonte 
rapidement aux complications : des- 
orientation, confusion, agitation, 
perte d’autonomie, troubles de la 
mobihte. Desempare et impuissant 
face a un phenomene dont il ne 
connait pas la cause, le medecin rap- 
porte alors souvent a la vieillesse ce 
qui n’est qu’une maladie. La maladie 
d’Alzheimer diagnostiquee precoce- 
ment aurait pu etre exphquee au 
patient, a son entourage, faire l’objet 
d’un suivi et etre combattue de 
fay on appropriee. A cote des mede- 
cins generalistes, de tres nombreux 
specialistes en rhumatologie, ortho- 
pedic, neurologie, cardiologie, urologie, cancerologues, 
diabetologues amenes a suivre des patients de plus en 
plus ages, doivent se familiariser au diagnostic et a la 
prise en charge de ces patients. L’objectif est d’eviter les 
erreurs pouvant aboutir a une prise en charge non adap- 
tee source d’une perte d’autonomie acceleree qui aurait 
pu etre prevenue ou retardee. 

h n’existe pas en effet de parallelisme entre la perte 
d’autonomie et la severite de la maladie. Cela veut dire 
qu’un patient avec des lesions neuropathologiques debu- 
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tantes peut etre rapidement dependant, alors qu’un grand 
« dement* peat garder longtemps une certaine auto- 
nomie et une qualite de vie acceptable. D’ou l’interet 
d’une prise en charge adaptee, sans compter le cout de la 
maladie qui apparait d’autant plus important chez les 
patients non diagnostiques. 

Tout medecin doit etre en mesure d’evoquer une ma- 
ladie d’Alzheimer face a un sujet age confus, desoriente 
ou qui a des troubles de la memoire. Le diagnostic est en 
effet facile devant la forme typique d’un sujet age de plus 
de 70 ans qui a des troubles de la memoire, depuis plu- 
sieurs mois, percus par son entourage et retentissant sur 
les activites de la vie quotidienne. 

LA COHORTE FRANCAISE 


Les connaissances sur la maladie d’Alzheimer ont benefide 
ces demieres annees de la mise en place de grandes etudes 
longitudinales telles que l’etude Real.fr en France. 2-4 
C’est ainsi que 16 centres repartis dans toute la France ont 
pu recruter et suivre une cohorte de 700 patients environ, 
ayant une maladie de type Alzheimer et vivant a leur 
domicile avec un aidant. 

L’etude de la cohorte montre que le diagnostic est fait 
en general a un stade leger a modere, (MMS [mini men- 
tal slale\ moyen de 20). La majorite des patients sont des 
femmes agees de 75 ans environ. La majorite des patients 
vivent avec un aidant a domicile, en general le conjoint 
(60 %), mais 28 % des patients vivent seuls. Les patients 
ont principalement recours aux services d’aide-menagere 
(43 %), tres peu sont pris en charge par un hopital de 
jour (2 %). 

Sur le plan therapeutique, 86,8 % des patients sont 
traites par des inhibiteurs des cholinesterases. La diffe- 
rence entre les scores moyens au MMS obtenu apres 
1 an de suivi et ceux observes a l’inclusion montre une 
perte significative de 1,93 + 3,74 points, c’est-a-dire plus 
faible que celle enregistree dans des etudes anterieures, 
realisees avant l’apparition des traitements et d une prise 
en charge specifique (la perte moyenne du MMS etait de 
3 points). En fait 36,6 °/o des patients ont subi une perte 
cliniquement significative de 3 points ou plus a la fin de 
l’annee, 8 a 10 °/o se sont ameliores et la majorite sont 
restes stables. 

Les principales complications sont d’origine psychia- 
trique (apathie, agitation, agressivit4 troubles du som- 
meil), ou nutritionnelles. Environ 20 % des patients ont 
une perte de poids cliniquement significative (superieu- 
re ou egale a 4 % du poids initial en 1 an) au cours de 
la premiere annee de suivi. On constate aujourd’hui que, 
apres 2 ans devolution de la maladie 12% sont decedes, 
et un nombre a peu pres identique ont du etre places en 
maison de retraite. Par contre, 25 % des patients toujours 
suivis et traites restent apparemment stables (environ 10 
a 15 % de la cohorte initiale). 


UN PLAN DE SOINS ET D'AIDES 


Le diagnostic precoce et le suivi adapte du patient atteint de 
maladie d’Alzheimer doivent eviter un certain nombre de dys- 
fonctionnements encore trop ffequemment observes chez les 
patients non diagnostiques ou non suivis : erreur financiers, 
oubli des prises de medicaments, intoxication, iatrogenic, 
hospitalisations repetees souvent en uigence parfois meme 
[tour' placement alors que celui-ci aurait du etre prevu, anti- 
cipe et organise dans le cadre d’une bonne pratique dinique. 
Dans ce but, un Plan de soins et d’aides a ete elabore avec la 
Direction generate de la sante. Ce plan recommande non pas 
le depistage mais le diagnostic precoce aborde les modalites 
d’annonce du diagnostic preconise les aides mobilisables 
ainsi qu’un suivi regulier du patient par le medecin genera- 
liste et, tous les 6 mois, un bilan specialise dans le but de 
depister et d’anticiper les complications, notamment 
neuropsychiatriques, nutritionnelles, les aeddents (domes- 
tiques, de la voie publique), et apporter a l’aidant, qui aura 
du etre identify les aides necessaires. 

Ce suivi ne doit pas s’arreter aux formes legeres, mais 
bien au contraire aller jusqu’aux stades les plus severes de 
la maladie avec la mise en place de soins de confort 
quand cela devient necessaire. II doit permettre d’eviter 
bon nombre de dysfonctionnements qui aggravent consi- 
derablement la maladie pour le patient et son entourage. 

Ce plan de soins et d’aides devrait permettre de dimi- 
nuer le cout pour la sodete qui est, a l’heure actuelle, 
plus important que celui de Fensemble des maladies car- 
diovasculaires ou cancereuses. L’essentiel de ce cout est 
represente par les demences severes qui necessitent une 
prise en charge 24 h/24. Ainsi, plus de 80 % des resi- 
dents en maison de retraite (EHPAD [hebergement de 
personnes agees dependantes]) ont une alteration des 
fonctions cognitives dont 50 % une demence severe. Les 
patients atteints de la maladie d’Alzheimer representent a 
eux seuls plus de la moitie des sujets pouvant beneficier 
de l’allocation personne agee a domicile (APAD). 

Nous esperons dans ce numero de La Revue du 
Praticien apporter les informations necessaires a une 
meilleure connaissance d’une maladie qui est un verita- 
ble defi pour notre sodete. ■ 

L’autear n ’a pas declare de conflits d’interets. 
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